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Анотація 
У статті розглядаються основні напрями реформування системи охорони здоров'я України, ризики, 
які з цим пов’язані. Критичне оцінювання цієї системи дозволяє дійти висновку, що всі реформи повинні 
базуватися на науково обґрунтованій стратегії державного управління галуззю. 
Abstract 
The article deals with the main directions of reforming the health care system of Ukraine, the risks associated 
with it. A critical evaluation of this system allows us to conclude that all reforms should be based on scientifically 
grounded strategy of state management of the industry. 
 
Ключові слова: реформування, система охорони здоров’я,первинна медико-санітарна допомога 
(ПМСД),Національна закупівельна агенція,діагностично-споріднені групи (ДСГ). 
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Головною проблемою нинішньої системи охо-
рони здоров'я експерти називають низький рівень 
забезпечення населення медичними послугами. 
Для її вирішення передбачається створити вільний 
ринок медичних послуг, на якому будуть представ-
лені як державні, так і приватні гравці, а медичні 
заклади отримають повну автономію. 
У минуле десятиріччя у нашій країні відбува-
лись складні соціально-економічні, політичні та де-
мографічні зміни. Труднощі, що виникли, істотним 
чином відбились на діяльності всієї системи охо-
рони здоров’я, регіональних органів управління 
охороною здоров’я, кожної лікувально-профілакти-
чногозакладу (ЛПЗ). Одним із найважливіших пріо-
ритетів державної політики України є збереження 
та зміцнення здоров’я нації на підставі формування 
здорового способу життя та підвищення доступно-
сті й якості медичної допомоги. За статистичними 
даними, в останнє десятиріччя в Україні на 1 тис. 
осіб припадає більше 1,5 тис. захворювань. 
Незважаючи на різноманітність форм організа-
ції медичної допомоги, сьогодні немає жодної кра-
їни, яка була б повністю задоволена власною охо-
роною здоров’я. 
Наразі в Україні діє пострадянська медична си-
стема, яка на паперах гарантує людям безоплатне 
лікування. Фактично ж, держава не в змозі викону-
вати ці зобов’язання, адже просто не має достатньо 
коштів на оплату всіх необхідних медичних послуг 
для населення. 
В результаті громадяни повинні самі вирішу-
вати проблеми зі здоров’ям, нерідко навіть ті, що 
загрожують життю. В той же час лікарі державних 
закладів працюють за мізерні гроші та по «рознаря-
дці» зверху, якщо не мають змогу влаштуватись в 
комерційний заклад. Пацієнти ж не можуть обирати 
собі лікаря на свій розсуд, бо мають одного умовно 
безоплатного дільничного, до якого вони приписані 
за місцем проживання. 
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З 01 липня 2017 року в Україністартував піло-
тний проект, щодо зміни механізму фінансування 
надання медичної допомоги у окремих науково-до-
слідних установах Національної академії медичних 
наук України (НАМНУ). 
Запропонована медична реформа прописана в 
кількох законопроектах, але основні засади міс-
тяться у Законі № 4456про організацію медичного 
обслуговування населення в Україні та № 2409про 
засади державної політики охорони здоров’я. 
Значна частина Концепції реформи фінансу-
вання системи охорони здоров’я України– це до-
волі слушний і компетентний опис недоліків діючої 
системи охорони здоров’я. Реформа передбачає де-
кілька принципових змін, які впершу чергу поляга-
ють у перенесенні державної турботи змедичних за-
кладів навласнелюдину.Та головний зміст цього 
документа можна звузити до планів реалізації 5-ти 
заходів. 
1. "Мінімальний медичний набір", який 
гарантує пацієнту держава. 
Провідна роль у новій системі охорони здоро-
в'я буде відведена первинній медико-санітарній до-
помозі (ПМСД) або так званим сімейним лікарям. 
Саме до них звертатимуться пацієнти зі своїми не-
дугами і саме сімейний лікар матиме виняткове 
право направляти їх до вузькопрофільних фахівців. 
Це, на думку авторів стратегії, сприятиме зни-
женню рівня самолікування серед населення. При 
цьому в первинній медицині буде введена приватна 
практика. 
Також необхідно визначити так званий "гаран-
тований набір медичної допомоги та медичних по-
слуг". Пропонується включити до цього пакета – 
"основні види спеціалізованих амбулаторних пос-
луг за направленням лікаря первинної ланки, а та-
кож основні види планової стаціонарної медичної 
допомоги за направленням лікаря первинної ланки 
чи лікаря-спеціаліста". Отже, за логікою, все, на що 
виписав у направленні первинний лікар, має опла-
чувати держава. 
Планується, що перелік послуг буде визначати 
Кабінет міністрів кожного року, виходячи збю-
джету. Наразі, намедицину вУкраїні виділя-
ється55млрд. гривень, це11% бюджету країни, тож 
уряд вирішуватиме, які послуги зацікошти держава 
зможеоплатити. 
Це означає, що держава візьме на себе реальні 
зобов’язання щодо базових послуг, які бюджет зда-
тен оплатити, а пацієнт зможе отримати в обраному 
ним медичному закладі. Все, що не увійде у базо-
вий пакет, пацієнтмає оплатити сам. Пріоритетом 
стануть ліки, які призначають лікарі первинної 
ланки та спеціалісти амбулаторного рівня на основі 
пріоритетів сектора охорони здоров’я з урахуван-
ням тенденції захворюваності. 
Як зазначається у концепції до переліку точно 
увійдуть: невідкладна допомога, пологи тачастина 
первинних послуг у поліклініці, але взагалі всі пос-
луги державних закладів у будь-якому випадку бу-
дуть дешевше.Крім того, бюджет також фінансува-
тиме орфанні (рідкісні) захворювання та онколо-
гію. 
Слід також враховувати ще одну обставину. 
Пакет, відповідно до прийнятих законів, має перед-
бачати безкоштовне лікування пільгових категорій. 
Зараз ця категорія включає в себе учасників АТО, 
постраждалих від бойових дій, переселенців, тобто 
бюджетне навантаження на зазначений контингент 
суттєво виросте. 
На сьогодні медичні заклади на місцевому, об-
ласному та центральному рівнях дублюють функ-
ції, що в підсумку призводить до надання неквалі-
фікованих медичних послуг. Цю проблему також 
має вирішити розвиток ПМСД. Ідея дуже проста, 
наприклад, у селищі, де проживає невелика кіль-
кість людей не рентабельно тримати велику ліка-
рню з обслуговуючим персоналом. В таких населе-
них пунктах можна залишити сімейних лікарів при-
ватної практики. Лікарі загальної практики 
зможуть направити хворого в районний центр, де 
йому нададуть допомогу в медичному центрі. 
Варто сказати, що розробка та обґрунтування 
розмірів гарантованого пакета є дійсно дуже важ-
ливим завданням у реформуванні медичної галузі, і 
зараз варто не "трубити" про те, що було концепту-
ально і навіть нормативно визначено більше 20 ро-
ків тому, а зосередитися над заходами, що забезпе-
чать наповнення цього пакета: завершення прото-
колізації та стандартизації, проведення необхідних 
розрахунків, вивчення всіх можливих ризиків, оці-
нка впливу повноцінного застосування сучасних 
методів фінансування (капітації на первинці, варті-
сної оцінки на основі DRG надання допомоги в ста-
ціонарі, інші). 
2. Пацієнт самостійно обирає собі лікаря: 
гроші «йдуть» за пацієнтом. 
Це означає, що тепер кожен українець матиме 
змогу укласти контракт з лікарем, який йому подо-
бається. Кожен пацієнт може обрати собі лікаря та 
підписати з ним контракт, а лікар, у свою чергу, за 
кількість громадян, які підписали з ним контракт, 
буде отримувати гроші. Наприкінці року, підсуму-
вавши кількість пацієнтів, які пройшли необхідні 
обстеження та не зверталися за стаціонарною допо-
могоюлікарю будуть нараховуватися бонуси. 
Український пацієнт тепер зможе сам обирати, 
куди підуть кошти, надані бюджетом на його ліку-
вання. Якщо у місцевій поліклініці, наприклад, не-
має потрібного спеціаліста, людина піде туди, де 
такий спеціаліст є, і саме цей лікар і цей заклад за 
законом отримують бюджетні кошти за лікування 
цієї людини. 
Для цього реформа передбачає створення На-
ціональної закупівельної агенції, яка буде посеред-
ником між державою, надавачами послуг (тобто ме-
дичними закладами й лікарями) та громадянами, 
що і є наступним заходом. 
3. Створення єдиної Національної медич-
ної агенції. 
Пропонується створити Національну агенцію, 
яка стане єдиним замовником медичних послуг (за-
купівель) в державі. Саме ця агенція має стати го-
ловним розпорядником бюджетних призначень на 
підставі укладених договорів про медичне обслуго-
вування населення. 
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З тексту концепції можна зробити висновок, 
що її автори бачать Національну агенцію у вигляді 
органу державної влади (типу агенції або служби, 
яка фінансується за рахунок бюджету і підпорядко-
вуються МОЗ), або це – державне підприємство, яке 
знаходиться у сфері управління МОЗ.  
Якщо розглядати перший варіант, то заплано-
вана велика автономізація медичних закладів, згі-
дно якої вплив урядових структур зведеться до мі-
німуму. 
Якщо взяти інший варіант – створення держа-
вного підприємства, як, наприклад, Центр ЗНО в 
освіті, то все одно витрати на нього будуть іти із 
бюджету. Такий варіант також несе в собі клубок 
інших ризиків. Підприємство згідно з чинним зако-
нодавством не може перебувати під таким щільним 
антикорупційним контролем, як орган влади. Його 
керівники, не будучи державними службовцями, 
можуть одноосібноприймати конкретні рішенняу 
питаннях щодо розподілу коштів між закладами, 
вибору моделі закупівель, укладання договорів 
тощо. А тут в руки цієї інстанції потраплять навіть 
не мільйони, а мільярди гривень… У випадку дер-
жавного підприємства незрозумілим є посил конце-
пції, що створення філій Національного агентства 
буде здійснюватися на базі обласних управлінь охо-
рони здоров’я. Такі управління виконують цілий 
ряд функцій, які згідно з законодавством можуть 
виконувати тільки органи влади.  
Не менше ніж із організаційно-правовим ста-
тусом виникає питання щодо здійснення самого ме-
ханізму закупівель медичних послуг. У концепції 
дуже стисло вказано, що Національна агенція конт-
рактує (укладає договори із закладами охорони здо-
ров’я в межах кожної області) і надалі оплачує пос-
луги, які виконують ці заклади. На жаль, на рівні 
концепції не дається хоча б орієнтовна характерис-
тика усім механізмам придбання медичних товарів, 
ліків та послуг. 
Отже, щоб укласти контракт з лікарем, медич-
ний заклад, в якому він працює, має стати автоном-
ним, і це наступний захід. 
4. «Децентралізація» закладів охорони здо-
ров’я. 
На сьогоднішній день держава утримує меди-
чні заклади незалежно від кількості пацієнтів. Та-
кож державу не цікавить кінцевий результат ліку-
вання пацієнта (здоровий, практично здоровий або 
хворий). Кожна лікарня отримує коштина утриман-
няліжко - місця, відповідно, звітуючи, що всі вони 
зайняті на100%, навіть якщо їх зайнятість утри рази 
менше, тому що це означатиме у три рази менше 
коштів. 
В пакеті законопроектів № 2309а-д про вне-
сення змін до деяких законодавчих актів України 
щодо удосконалення законодавства з питань охо-
рони здоров’я прописано:«Державні та комунальні 
заклади охорони здоров’я, що створені та існують у 
формі бюджетних установ можуть реорганізовува-
тися в казенні підприємства та комунальні некоме-
рційні підприємства». Медичні заклади зможуть са-
мостійно використовуватисвійбюджет. 
Так, в першу чергу, пропонується відмовитися 
від фінансування лікарень за кількістю ліжко-місць 
і перейти на систему оплати за результат (тобто за 
кожного вилікуваного пацієнта і надані послуги). 
Крім того, експерти пропонують відмовитися від 
постатейного фінансування, що дасть лікарням мо-
жливість самостійно перерозподіляти фінансові по-
токи виходячи з власних потреб. "Як може держава 
знати скільки потрібно лампочок, ліжок або томо-
графів лікарні, яка знаходитися в іншому районі? 
Про це знають лише самі працівники медичного за-
кладу. Лікарня сама повинна витрачати свої гроші. 
Хочуть лампи купують, хочуть обладнання". 
Саме тому планується позбавити органи місце-
вого самоврядування та місцевої влади функції ро-
зпорядника бюджетних коштів та управлінця закла-
дами охорони здоров’я. Вони мають лише організо-
вувати контроль за якістю надання допомоги. Нова 
роль місцевих органів влади логічно витікає із по-
переднього – нова система закупівель через Націо-
нальне агентство. На думку авторів концепції, це 
призведе до посилення ролі місцевих громад. Вод-
ночас усунення місцевої влади від регулюючих фу-
нкційта тих, які забезпечують призведе до виник-
нення низки питань, на які концепція відповіді не 
дає. Зокрема: 
- під управлінням місцевої влади лишається ве-
лика кількість закладів охорони здоров’я (лікарень, 
поліклінік, амбулаторій тощо). Що має робити 
влада, якщо частина цих закладів не отримає держ-
замовлення та бюджетного фінансування? Закри-
вати не можна – забороняє Конституція, утриму-
вати – не буде коштів до місцевих бюджетів від На-
ціональноїагенції; 
- місцеві заклади охорони здоров’я – дільничні 
лікарні, амбулаторії тощо – виконують в регіонах 
важливу соціальну функцію. Місцеве населення в 
основному похилого віку, яке зазвичай матеріально 
незабезпечене, періодично проходить в зазначених 
закладах реабілітаційно-лікувальні цикли. Логіка 
нової концепції передбачає, що до гарантованого 
пакета потраплять тільки гострі захворювання. 
Тому функції, що виконують місцеві лікарні, в зна-
чній мірі стануть платними. Але контингент паціє-
нтів до цього явно не готовий. Тому слід чекати со-
ціальної напруги, яка буде спрямована на владні 
структури в регіонах; 
- зовсім не згадуються такі функції місцевої 
влади у питаннях охорони здоров’я, як відстеження 
та боротьба з епідеміями, проведення кампаній зі 
щеплення, особливо дітей, паліативна допомога не-
виліковно хворим. Якщо місцеві органи відво-
дяться від питань регулювання та фінансування, ви-
щезазначені питання має хтось брати на себе; 
- нарешті, не можна обійти увагою нового 
суб’єкта місцевої влади – об’єднані територіальні 
громади. Саме вони мають відповідати за "перви-
нку" (а не район, як зараз), а також за громадське 
здоров’я, паліативну допомогу. Навряд чи реально, 
що вони набудуть тільки функції контролера якості 
надання допомоги. 
При створенні Національноїзакупівельної аге-
нції, яка буде визначати, уякому закладі охорони 
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здоров’я дешевше закуповувати ті чи інші послуги, 
то якщо цейзаклад буде автономним, то і послуги 
будуть, як мінімум, у півтори-два рази дешевше й 
простіше закуповувати. А ті заклади, які не отрима-
ють автономію, вони самі по собі почнуть втрачати 
кошти, в тому числі бюджетні, на своє утримання. 
Є великі шанси, що якщо вони не підуть шляхом 
автономізації добровільно, то вони збанкрутують. 
Люди перестануть туди ходити й відповідно вони 
не отримують бюджетного фінансування. 
5. Заробітна плата нараховується відпо-
відно до наданих послуг. 
Реформатори пропонують запровадити нову 
систему оплати послуг. Платники, а саме – вище-
згадана Національна агенція, страхові компанії з 
ДМС, підприємства, установи та організації, грома-
дяни тощо мають платити за кожну конкретно на-
дану послугу за встановленими на основі діагнос-
тично-споріднених груп (DRG) розцінками. 
Системи на основі діагностично-споріднених 
груп (ДСГ) – це вид перспективного фінансування, 
де ціна фіксується заздалегідь, проте зазвичай не 
фіксується кількість. Система ДСГ була запрова-
джена для здійснення контролю над витратами на 
охорону здоров’я, підвищення рівня діяльності та 
стандартизації надання медичної допомоги. Ідея 
полягає в тому, що знаючи обсяг роботи, який ви-
конується медичним закладом, ми можемо:  
• оцінити його діяльність та порівняти її із дія-
льністю колег;  
• оплатити за кінцеві продукти, а не за вхідні 
ресурси;  
• збільшити економічну та загальну ефектив-
ність системи шляхом перерозподілу ресурсів на 
користь лікарень, що є більш економічно ефектив-
ними та надають якісну медичну допомогу. 
Керівник автономного медичного закладу 
зможе укладати контракт зі спеціалістом, залежно 
від його кваліфікації. 
При чому контракт може бути укладений на 
будь-яку суму, яку заклад вважає за потрібне. При 
цьому мінімальна платня також зберігається. 
В такому випадку спеціаліст сам зможе визна-
чати, чого вартує його праця, бо знає вартість пос-
луг, які він надає. Держава більш не розподілятиме 
лікарів, незалежно від їх бажання, вони зможуть 
обирати місце роботи на ринкових засадах, вихо-
дячи зі своєї кваліфікації, бажаної зарплати тощо. 
Лікарзможе "оцінити" сам себе:яка ціна тієї чи 
іншої послуги, яку він може надати, яку заробітну 
плату він повинен отримувати, скількох пацієнтів 
він може прийняти за протягом робочого дня, скі-
льки часу триватиме робочий день і т. д. Утому за-
кладі охорони здоров’я, який зможе йому це запро-
понувати, він і залишиться працювати. Але коли та-
кий висококваліфікований лікар буде працювати 
узакладі,то відповідно такий заклад охорони здо-
ров’я зможе заробляти більше коштів як для за-
кладу, так і для самого лікаря. Він стане престиж-
ним, до нього приходитимуть більше пацієнтів, за 
цих пацієнтів заклад буде отримувати від Націона-
льної закупівельної агенції, яка створюється цим 
законом, більше коштів. Відповідно і заклад буде 
процвітати, і лікар зможе достойну зарплатню 
отримувати.  
Це тільки основні зміни, які чекають на украї-
нців у разі запровадження медичної реформи в тому 
вигляді, в якому вона пропонується зараз.Всі вони 
мають сформувати базу для запровадження 
обов’язкового медичного страхування громадян 
України. 
Насамкінець давайте "зверху" подивимося на 
запропоновану модель. У першу чергу буде сфор-
мований гарантований пакет, куди увійде як пер-
винна, так і третинна допомога, тобто відвідання сі-
мейних лікарів та лікування найбільш тяжких випа-
дків в умовах стаціонару за безпосередньої загрози 
життю людини. 
Що стосується медицини вторинного рівня, 
яка охоплює лікування в умовах районних та місь-
ких стаціонарів захворювань, що мають зазвичай 
плановий, часто хронічний характер, у багатьох ви-
падках не потребують застосування складних не-
стандартних методик, найвищого рівня кваліфікації 
тощо, то тут "широке" включення до гарантованого 
пакета є проблематичним. Можна зрозуміти, що фі-
нансуватися така допомога буде переважно за ме-
тодом "співоплати", де власна кишеня стане домі-
нуючим джерелом. 
Фінансування здійснюватиме особлива інстан-
ція – Національна агенція. Вона стає єдиним розпо-
рядником бюджетних асигнувань і на конкурсних 
засадах укладає договори із тими медичними закла-
дами, які мають кращі умови, кращу кваліфікацію, 
краще обладнання. Тобто кожен медичний заклад, 
який має кардіологічне відділення, може отримати 
контракти, наприклад, на 1000 стентувань або 1000 
шунтувань, якщо його технічна база та кадровий 
потенціал у змозі це виконати. 
Здавалося б, у цілому непогана модель, яка за 
державні кошти забезпечить найкраще лікування. 
Але аналіз показує наявність ряду ризиків. 
Деякі спостерігачі стверджують: в країні під 
цю модель починається інвестиційний бум із возве-
денням сучасних приватних медичних комплексів, 
в які буде завезено найкраще обладнання та залу-
чено найбільш підготовлені фахівці. Ясно, що На-
ціональна агенція дасть гроші найкращим, а саме 
цим новим приватним закладам, а не державним і 
тим паче комунальним. 
От тут і проявиться головний ризик, адже ко-
мунальні та у великій мірі державні заклади зали-
шаться без необхідного бюджетного фінансування. 
Як наслідок, медичне обслуговування населення по 
захворюваннях, які не увійдуть до гарантованого 
пакета також буде мінімальним, тому що основна 
частина цього населення – неплатоспроможна. У 
регіонах це спричинить відверте несприйняття ре-
форми, а може, і прояви більш активного спротиву. 
Інший ризик – чи буде насправді ринок медич-
них послуг? Будь-який ринок передбачає наявність 
конкурентного середовища як серед продавців, так 
і серед покупців. Бік продавців можна вважати ри-
нково – конкурентним за наявності великої кілько-
сті медичних закладів. А от бік покупців чисто мо-
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нопольний – там присутня тільки Національна аге-
нція. Як наслідок, у таких випадках адміністратив-
ний вплив, корупція, лобіювання чиїхось інтересів. 
Тим більше, якщо власниками приватних закладів 
будуть відомі впливові люди. Рано чи пізно буде 
необґрунтоване ціноутворення, зниження якості, 
вибір не найбільш достойних. 
Таким чином, нова модель несе в собі ряд про-
тиріч, які можуть призвести до зриву реформи. Не 
варто її відкидати. Треба дуже прискіпливо вивчити 
всі можливі вади та запропонувати заходи щодо ко-
рекції ряду положень моделі. 
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Анотація 
В экспериментах in vivo установлено, что экзогенный вазопрессин уменьшает индуцированный ди-
урез, существенно увеличивает концентрацию в моче и выведение из организма ионов натрия, что обу-
словлено угнетением их канальцевого транспорта. Корреляционный анализ свидетельствует, что взаимо-
действие между системами регуляции агрегатного состояния крови и водно-солевого обмена на фоне эк-
зогенного вазопрессина реализуется на уровне первичного гемостаза, плазменного фибринолиза, 
инкреторной, сосудисто-клубочковой и канальцевой организации деятельности почек.  
Abstract 
It has been established in vivo experiments that exogenous vasopressin reduces induced diuresis, essentially 
augments due to the inhibition of their tubular transport. The correlation analysis indicates that the interaction 
between the systems of regulating the aggregate blood state and water-salt metabolism against a background of 
exogenous vasopressin is realized at the level of primary hemostasis, plasma fibrinolysis, incretory, vasculo-glo-
merular and tubular organization of the renal activity. 
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Вступ. Результати дослідження [6,9] свідчать 
про існування механізмів інтеграції на різних рів-
нях системи підтримки водно-сольового гомеос-
тазу, що забезпечує високий ступень сталості внут-
рішнього середовища організму. Широкі адапта-
ційні здатності організму підтримувати водно-
сольовий баланс при різному надходженні води і 
солей здійснюється за рахунок змін діяльності ни-
рок, у контролі котрої основна роль належить інте-
грації антинатрійуретичних, антидіуретичних і на-
трійуретичних механізмів, які реалізують перифе-
рійні ефекти через вторинні клітинні месенжери. У 
кожний конкретний момент взаємодія зазначених 
систем визначається динамікою параметрів водно-
сольового обміну, яка багато в чому залежить від 
